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RESUME  
Les mycoses sont une cause peu commune de pneumopathie. Dans certaines circonstances 
favorables, elles peuvent être à l’origine de tableaux cliniques et radiologiques trompeurs, 
pouvant faire errer le diagnostic.  
Mots-clés : Pneumopathie -Candida – VIH- lymphocyteTCD4. 

SUMMARY 
Fungal agents are not common cause of pneumonia. In favorables conditions mycosis can cause 
atypical clinical and radiographic figures. Authors report the observation of a 45 years and VIH-
positive patient presenting a persistant and excavating pneumonia probably caused by Candida 
albicans.  
Key-words: Pneumonia- Candida-HIV- TCD4 lymphocyte count. 
Tiré à part à : Daix Thomas à l’adresse ci-dessous: 
 Service de Pneumo-phtisiologie, C.H.U. de Treichville BPV 3 Abidjan, Côte d’Ivoire 
E-mail : ackdaix@yahoo.fr 
 
INTRODUCTION  
Les Candida sont des levures saprophytes 
de la cavité buccale et du tube digestif de 
l'homme qui deviennent pathogènes à 
l’occasion de circonstances favorisantes 
(corticothérapie au long cours, leucopénie, 
greffe d’organes…) (1). 
L’atteinte mycosique du poumon est peu 
habituelle et classiquement causée par les 
champignons du genre Aspergillus (2), plus 
rarement Candida. Dans ce dernier cas, elle 
survient dans un contexte 
d’immunodépression profonde (3). 
Cependant, la découverte d’un prélèvement 
bronchique positif à Candida soulève le 
problème de la responsabilité de cet agent 
infectieux (4). 
OBSERVATION  
Un homme de 45 ans, non fumeur, déplacé 
de guerre à Abidjan, est admis dans le 
service de Pneumophtisiologie du Centre 
Hospitalier Universitaire (CHU) de Treichville 
à Abidjan en Côte d’Ivoire en Octobre 2007, 
pour une hémoptysie de moyenne 
abondance et une dyspnée survenues 
brutalement le jour même. Ce patient était 
suivi en consultation externe pour une 
tuberculose pulmonaire à microscopie 
négative en traitement depuis 34 jours. 
L’aspect de la radiographie à l’initiation du 
traitement antituberculeux est présenté par 
la photo 1  Le patient a été une hospitalisé 
deux années auparavant dans le même 
service pour une pneumopathie droite 
présumée bactérienne d’évolution clinique 
favorable. Il est séropositif pour le VIH1 non 
traitée par les antirétroviraux et sans 
prophylaxie par le cotrimoxazole. L’examen  

 
physique à l’admission notait un mauvais 
état général (IMC= 14,7), une fièvre à 39,5 ° 
C, un foyer de condensation du tiers moyen 
du poumon gauche et une absence de 
muguet buccal. La radiographie thoracique 
standard montre une majoration des lésions 
par rapport au cliché à l’initiation du 
traitement antituberculeux (photo 2). La 
numération objective une anémie 
hypochrome microcytaire à 7,9 g/dl 
d’hémoglobine, des globules blancs à 
9.500/mm3 avec des lymphocytes TCD4 à 
160/mm3 et un rapport CD4/CD8 à 1,75. 
Les bascilloscopies répétées dans les 
expectorations après coloration de Zielh-
Neelsen étaient négatives à nouveau. La 
fibroscopie bronchique situait l’origine du 
saignement dans la bronche segmentaire 
apicale gauche, sans lésion endoluminale ni 
sténose. L’examen mycologique du produit 
d'aspiration bronchique avec culture sur 
gélose de Sabouraud montrait de très 
nombreux filaments mycosiques avec 
identification de Candida albicans. Les 
hémocultures isolaient également des 
colonies de levures du genre Candida dont 
l’antifongigramme révélait une sensibilité de 
la souche micellaire à l’itraconazole. Le bilan 
d’extension urinaire (ECBU) et l’examen 
ophtalmologique (fond d’œil) était négatif. La 
recherche sérologique d’autres mycoses 
(aspergillus et cryptococcus) était négative; 
Les antigènes  de Candida et d’Histoplasma 
dans le sang n'ont pas été recherchés car 
non disponible. La culture du produit de 
l’aspiration bronchique sur milieu de 
Loewenstein-Jensen est restée stérile. 
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Au terme du bilan étiologique, la possibilité 
d’une pneumopathie à Candida albicans a 
été envisagée. Le traitement antituberculeux 
est arrêté et remplacé par l’itraconazole à 
400 mg en 2 prises orales journalières 
associé à un traitement hémostatique, un 
traitement antirétroviral (azidovudine- 
lamuvidine-indinavir) et une prophylaxie 
anti-infectieuse par le cotrimoxazole fort (1 
comprimé/ jour) après correction de 
l’anémie. Après trois mois de ce traitement, 
l’évolution était jugée satisfaisante devant la 
disparition complète des saignements 
bronchiques, une opacité radiologique en 
bande séquellaire (figure 3) et une remontée 
des lymphocytes CD4 à 210/mm 3. A la 
faveur de l’amélioration du contexte socio-
politique en Côte d’Ivoire, le patient est 
retourné dans sa ville de résidence 
habituelle et n’a plus jamais consulté dans 
notre service. 

COMMENTAIRES  
Le genre candida regroupe plusieurs 
centaines d’espèces. Candida albicans est 
l’espèce la plus souvent en cause en 
pathologie humaine : 70 à 75 % des cas (1). 
La positivité d’un prélèvement broncho-
pulmonaire à Candida est une situation 
fréquente et pose le difficile problème de la 
distinction entre une authentique 
pneumonie à Candida et une pneumonie 
d’autre origine dans laquelle le candida ne 
joue qu’un rôle accessoire, notamment une 
simple colonisation du patient (3, 4). En 
effet, candida est un saprophyte des 
muqueuses digestives et l’atteinte 
pulmonaire est exceptionnelle. Elle peut se 
rencontrer dans le cadre d’une 
immunodépression profonde, notamment au 
cours de l’infection à VIH dont elle peut être 
révélatrice (5, 6). L’atteinte broncho-
pulmonaire par Candida peut provoquer 
chez l’adulte des tableaux cliniques 
variables ; notamment une pneumopathie 
chronique, comme c’est le cas dans cette 
observation. L’hémoptysie en reste la 
principale circonstance de découverte (7) et 
les images radiologiques s’expriment 
habituellement par des nodules multiples en 
rapport avec une dissémination 
hématogène, plus rarement des opacités ou 
des abcès voire un épanchement pleural 
liquidien (8). Cette atteinte pulmonaire peut 
être secondaire à une infection ORL, 
provoquant des zones de condensation qui 
prédominent aux lobes inférieurs. Dans le 
cas présenté, l’opacité excavée et extensive a 
fait suspecter une tuberculose pulmonaire 
devant l’évolution prolongée de la 
symptomatologie et avait été à l’origine d’une 
rencontre de décision avec les radiologistes. 

La tomodensitométrie thoracique non 
réalisée en raison de son coût élevé au-delà 
des ressources de notre malade, aurait 
permis de mieux préciser les anomalies du 
cliché thoracique standard. 
D’autres mycoses comme l’aspergillose, la 
cryptococcose, l’histoplasmose à 
histoplasma capsulatum ou la 
coccidioidomycose (9) peuvent également 
provoquer une atteinte pulmonaire. La 
sérologie était négative pour Aspergillus et 
Cryptococcus chez notre patient, les Candida 
sont des levures à pousse rapide et 
envahissantes pouvant empêcher le 
développement d’autres champignons 
comme les cryptoccoques et les 
histoplasmes. 
Bien qu’une histoplasmose pulmonaire n’ait 
pas été formellement éliminée, ce diagnostic 
a tét écarté car  l’histoplasmose donne 
classiquement à la radiographie du thorax 
des infiltrats bilatéraux diffus ou 
micronodulaires de type pneumopathie 
interstitielle qui ne sont pas  retrouvés dans 
le cas présent. 
Le diagnostic de candidose pulmonaire a été 
considéré comme probable à posteriori sur 
les résultats de l’examen mycologique, sur la 
sévérité de l’immunodépression et sur 
l’évolution favorable sous itraconazole. 
 Le cas que nous présentons illustre bien les 
difficultés de rattachement à Candida d’un 
prélèvement broncho-pulmonaire, surtout 
dans le contexte de pays en développement 
où l’insuffisance du plateau technique limite 
fortement les possibilités d’exploration. Ces 
difficultés sont renforcées par l’impossibilité 
de la biopsie chirurgicale pulmonaire avec 
examen anatomo-pathologique qui 
représente le principal critère de certitude 
de l’infection mycosique pulmonaire (10). 

CONCLUSION  
La candidose broncho-pulmonaire apparaît 
comme une affection émergeante en rapport 
avec l’infection VIH. Il s’agit d’une étiologie à 
évoquer devant une hyperthermie et une 
pneumopathie persistantes chez le sujet 
infecté par le VIH.  
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